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Recentemente a acurácia na análise do perfil epidemiológico dos principais 
problemas bucais tem sido potencializada pelo grande avanço ocorrido na área de tecnologia 
da informação e informática que permitiu o aprimoramento das técnicas estatísticas avançadas. 
O objetivo deste estudo de coorte retrospectivo foi analisar a associação entre cárie dentária, 
variáveis individuais, comportamentais, socioeconômicas e do acesso ao tratamento 
odontológico no desempenho diário e na qualidade de vida de crianças de 6 a 10 anos. Foi 
utilizado o banco de dados eletrônico do Programa Sempre Sorrindo, desenvolvido pelo 
Departamento de Odontologia Social da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 
Universidade Estadual de Campinas/UNICAMP. O Programa abrange 1.257 crianças, de 
ambos os gêneros, advindas de sete escolas municipais da cidade de Piracicaba/SP. Foram 
coletados dados sobre cárie dentária (CPOD e ceod), variáveis individuais,  socioeconômicas, 
comportamentais, de acesso a serviços odontológicos, sobre o impacto da condição de saúde 
bucal na Qualidade de Vida (questionário CPQ 8-10 - Child Perception Questionnaire) e questões 
para medir o Índice de Impactos Odontológicos no Desempenho das Atividades Diárias da 
Criança (questionário OIDP-Infantil - Oral Impacts on Daily Performances).  Após descrição 
da amostra, a análise estatística compreendeu a análise de associação bivariada com aplicação 
do teste Qui-quadrado e as variáveis que apresentaram p valor <0,2 foram inseridas no modelo 
de associação através da técnica de regressão múltipla multinível, e mantidas somente aquelas 
com p-valor <0,05 ou que tenham contribuído para o ajuste do modelo final. Verificou-se 
associação de níveis elevados no Índice OIDP-Infantil apenas no tempo inicial (p=0,02), 
associados também ao sexo masculino (p = 0,031), à raça branca (p = 0,035), a renda familiar 
mensal até 1 salário mínimo (p = 0,001) e menor frequência de escovação dentária (p = 0,036).  
Verificou-se associação de níveis 59% mais baixos de CPQ8-10 após o tratamento (p=0,001). 
Concluiu-se que o acesso à assistência odontológica foi eficaz em reduzir a vulnerabilidade à 
cárie dentária peculiares às crianças na faixa etária de 6 a 10 anos. Crianças que receberam 
atendimento odontológico exibiram maiores chances de evitar a cárie dentária, de terem menor 
impacto negativo no desempenho diário e de apresentarem melhor qualidade de vida. Meninos 
relataram maior comprometimento no desempenho diário, o qual também ocorreu com crianças 
de raça branca. 
 





Recently the accuracy in the analysis of the epidemiological profile of the main oral problems 
has been strengthened by the great development in the field of information technology that 
allowed the improvement of advanced statistical techniques. The objectives of this retrospective 
cohort study were to analyze the association between dental caries and individual, behavioral 
and socioeconomic variables and access to dental treatment in the daily performance and quality 
of life of children aged 6 to 10 years. It was used the electronic database of the Always Smiling 
Program, which is developed by the Department of Social Dentistry of the Dentistry School of 
Piracicaba city, University of Campinas-UNICAMP, in Sao Paulo State, Brazil. It covers 1,257 
children of both genders from seven municipal schools. It was gathered information about 
dental caries (ceod and CPOD), individual, socioeconomic, behavioral and access to dental 
services factors. Additionally, questionnaires it was applied regarding the impact of oral health 
status on Quality of Life (Child Perception Questionnaire - CPQ8-10) and the Index of Oral 
Impacts on the Daily Performance of Child Activities (Infant Oral Impacts on Daily 
Performances-Child-OIDP). Statistical analysis comprised the bivariate association analysis 
using the Chi-square test and the variables that presented p-value <0.2 were inserted into the 
multilevel multiple regression models, keeping only those with p-value <0.05 or that 
contributed to the fit of the final model. It was verified the association of elevated levels in the 
Child-OIDP Index at the initial time (p=0.02), also associated with males (p=0.031), white race 
(p=0.035), monthly family income up to 1 minimum wage (p=0.001) and lower toothbrushing 
frequency (p=0.036). Lower levels of CPQ8-10 were associated with the post-treatment time 
(p=0.011). It was concluded that access to dental care was effective in reducing the children’s 
vulnerability. Children who received dental treatment had lower dental caries levels, and had a 
lower negative impact on daily performance and having a better quality of life as well. Boys 
reported greater impact on daily performance, which also occurred with white children. 
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Nas últimas décadas houve grande avanço da Tecnologia da Informação o que vem 
contribuindo para que os problemas de saúde passem, cada vez mais, a serem analisados por 
meio de abordagens mais complexas e sistêmicas, abrangendo cada vez mais o todo e não 
apenas partes isoladas dos mesmos (Bouroche & Saporta, 1982; Kleinbaum et al., 1998; Pereira, 
1999; Szklo & Nieto, 2000; Mancl et al., 2004, Priesnitz et al., 2016; Ene et al., 2017). 
Em decorrência, diversos estudos revelaram que fatores individuais, clínicos e 
socioeconômicos como renda familiar, tipo de moradia, número de moradores na residência e 
escolaridade dos pais estão associados tanto a indicadores como preditores de risco à cárie 
dentária (Beck et al., 1992; Andersen e Davidson, 1997; Tagliaferro et al., 2008; Cypriano et 
al., 2011; de Paula et al., 2013; Castilho et al., 2013; Regis-Aranha et al., 2014; Vazquez et al., 
2015a e b;  de Paula et al., 2015). No Brasil, entre 2003 a 2010, apesar da redução do índice 
CPOD e aumento do percentual de adolescentes livres de cárie, houve aumento nas 
desigualdades relacionadas à renda e educação (Roncalli et al., em 2015).  
Tem sido grande o interesse de se investigar os efeitos dos determinantes e 
condicionantes sociais na saúde bucal, e o efeito destes no desempenho diário e na qualidade 
de vida das pessoas (Victora et al.,1997; Wallenstein et al., 1981; Wilkinson & Pickett, 2006; 
Barbosa et al., 2010; de Paula et al., 2015; Vazquez et al., 2015a; Brondani et al., 2018).  De 
acordo com estes estudos, piores condições socioeconômicas impactam negativamente a saúde 
bucal, a qual por sua vez, impacta negativamente o desempenho diário e a qualidade de vida 
das pessoas. 
Ter acesso ao tratamento odontológico é outro importante aspecto associado à 
condição de saúde bucal. No estudo realizado por Maserehian et al., em 2009, os autores 
concluíram que apesar da recepção de cuidados odontológicos semestrais abrangentes, a grande 
maioria das crianças entre 6-10 anos, e de alto risco, continuaram a desenvolver novas cáries 
dentro de 5 anos. Embora as disparidades tenham sido observadas por idade, pela quantidade 
de cáries prévias e pela frequência de escovação dentária, nenhum outro fator sociodemográfico 
foi associado ao incremento de cárie, sugerindo que o atendimento odontológico fornecido 
durante o estudo reduziu as disparidades sociodemográficas na experiência anterior de cáries 
observadas no início. As condições socioeconômicas na vida durante a infância influenciam no 
perfil das doenças em períodos mais tarde. Peres et al. (2007) investigaram problemas de saúde 
bucal usando uma abordagem de curso de vida e concluíram que estes podem ser afetados pela 





que a pobreza em pelo menos um estágio da vida tem um efeito nocivo sobre a cárie dentária, 
comportamentos orais e uso de serviços odontológicos. Pertencer a famílias que ascendem 
socioeconomicamente entre a infância e a adolescência contribuiu para melhorar o acesso ao 
atendimento odontológico. Existe a necessidade de investigações por meio de estudos 
longitudinais para avançar no conhecimento de como o acesso ao tratamento odontológico 
contribui para diminuir o risco de alta prevalência de cárie. É necessário compreender melhor 
seu impacto no desempenho diário e na percepção de qualidade de vida de crianças em fase 
inicial de escolarização (Paula et al., 2015; Paula et al., 2016; Da Cunha et al., 2017; Peres et 
al., 2017; Paula et al., 2017). 
Este estudo de coorte retrospectivo investigou a eficácia do tratamento 
odontológico em diminuir as chances de escolares entre 6-10 anos apresentarem altos níveis de 
cárie, de sofrerem impacto negativo no desempenho diário e na percepção de qualidade de vida, 
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Este estudo de coorte retrospectivo analisou o efeito do tratamento odontológico no alto nível 
de cárie dentária, no desempenho diário e na qualidade de vida, associados a variáveis 
individuais e contextuais. Trezentas crianças (24%) de seis a dez anos dos 1270 alunos 
matriculados em 7 escolas públicas municipais inscritas no Programa Sempre Sorrindo 
compuseram a amostra. O grupo controle foi formado por 119 crianças (40%) não tratadas e o 
grupo de intervenção por 181 crianças (60%) que receberam tratamento odontológico. Os 
resultados mostraram que os escolares do grupo de intervenção apresentaram menor chance de 
apresentar nível elevado de cárie dentária (p<0,001). Verificou-se associação de níveis elevados 
no Índice OIDP antes do tratamento (p=0,02), ao sexo masculino (p=0,031), à raça branca 
(p=0,035), ao menor nível de renda (p=0,001) e menor frequência de escovação dentária 
(p=0,036).  Verificou-se associação de níveis mais baixos de CPQ8-10 após o tratamento 
(p=0,001). Concluiu-se que o tratamento odontológico de crianças na faixa etária de 6 a 10 anos 
foi eficaz em evitar altos níveis de cárie dentária, diminuir o impacto negativo no desempenho 
diário e melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 
Palavras-chaves: Cárie dentária. Epidemiologia. Qualidade de vida. 
 
Abstract 
This longitudinal and retrospective cohort study evaluated the effects of dental care on high 
levels of dental caries, on the daily performance and quality of life of children, in association 
with individual and contextual factors. Sample comprised 300 (24%) of the 1270 6- to 10-year-
olds schoolchildren, enrolled in the Always Smiling Program. The intervention group consisted 
of 181 schoolchildren (60%) who received dental care and the control group consisted of 119 
schoolchildren (40%) which did not. Intervention group were less likely to have high levels of 
dental caries experience (p<0.001). High levels of Child-OIDP Index were associated with pre-
treatment time (p=0.02), gender male (p=0.031), white race (p = 0.035), low level of family 
income (p=0.001) and low level of frequency of dental brushing (p=0.036). Lower levels of 
CPQ8-10 were associated with post-treatment time (p=0.001). Dental treatment was effective to 
decrease dental caries and both negative impact on daily performance and worse quality-of-life.  









Crianças entre 6 a 10 anos necessitam de condições adequadas para que realizem 
os primeiros passos da árdua caminhada rumo ao alcance das habilidades cognitivas, afetivas e 
psicomotoras, em sua fase inicial de escolarização. Entre os diversos fatores, a saúde bucal 
satisfatória é necessária para que esta caminhada se desenvolva sem limitações. Por isso, é 
importante entender a forma complexa e sistêmica pela qual o adequado acesso a assistência 
odontológica contribui para melhoria da saúde bucal, do desempenho diário e da qualidade de 
vida de crianças em fase inicial de escolaridade1,2,3,4,5,6,7.  
São vários os fatores que interagem hierarquicamente e que afetam a saúde bucal. 
Fatores mais distais como o Índice de Desenvolvimento Humano, o Índice de Gini, o capital 
social2,8,9 e fatores intermediários como renda média do bairro, renda familiar mensal, tipo de 
moradia, número de moradores na residência e escolaridade dos pais são indicadores de risco à 
cárie dentária e demais problemas bucais10,11,12,13. Semelhantemente, fatores comportamentais 
como higiene bucal deficiente decorrente da escovação dentária irregular, da não utilização do 
fio dental e do consumo excessivo e inadequado de carboidratos contribuem para maior 
prevalência de cárie dentária14,15,16,17,7.  Concomitantemente, fatores individuais contribuem 
para aumento de risco de cárie dentária18,19,20,21. Contribuem para aumento de risco a cárie a 
deficiente habilidade psicomotora para a correta higiene bucal, a troca da dentição decídua pela 
permanente, cujos dentes erupcionam na cavidade bucal sem estarem completamente 
calcificados, e necessitam passar por um período de tempo até que haja completa mineralização 
e aumento da resistência superficial do esmalte dentária. 
Face aos avanços da tecnologia da informação e disseminação das técnicas de 
análise multivariadas e multiníveis, os estudos apontam para a necessidade de abordagem 
ampla, como um todo indivisível. Apontam também para a necessidade de realização de estudos 
longitudinais que considerem os diversos fatores envolvidos, suas interações entre si, e com os 
problemas de saúde bucal e decorrências no desempenho diário e qualidade de vida 12,21,22,23. 
A literatura revelou a necessidade de melhorar o entendimento da real contribuição 
do tratamento odontológico para o controle da carie dentária, na  melhoraria do desempenho 
diário e da qualidade de vida de crianças em fase inicial de escolarização24,25,26. Portanto, a 
questão principal que este estudo de coorte retrospectivo procurou responder foi: considerando-
se a interação dos fatores individuais, socioeconômicos, comportamentais e de acesso aos 





e consequentemente melhorar o desempenho diário e a qualidade de vida de crianças de 6 a 10 
anos?  
 
Material e Métodos 
 
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas – Unicamp (CAAE 
53971216.6.0000.5418). A amostra foi calculada através de um banco eletrônico de dados 
composto por dados de 1.257 estudantes na idade de 6 a 10 anos advindos de 7 escolas 
municipais participantes do Programa Sempre Sorrindo realizado pela Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas, onde os pais ou responsáveis 
autorizaram a participação dos estudantes neste programa através do consentimento livre e 
esclarecido. Foram excluídos os escolares com dados incompletos e aqueles sem autorização 
de uso de informações em pesquisas. 
O objetivo do “Programa Sempre Sorrindo” é oferecer cuidados odontológicos aos 
estudantes de baixa renda residentes em áreas de exclusão social10,15,27. No âmbito do referido 
programa foram desenvolvidas atividades que envolveram a coleta e registro de informações 
clínicas e as relacionadas a saúde bucal, qualidade de vida, dados socioeconômicos, 
comportamentais, de acesso a serviço odontológico dos escolares. Entre as atividades 
executadas no âmbito deste programa, compreendem também os levantamentos 
epidemiológicos realizados seguindo o protocolo da OMS28, e coleta de informações clínicas 
prévias, durante e após o tratamento odontológico. Todas estas informações prévias, durante e 
após o tratamento, constantes no banco de dados, servem de base para avaliação e 
gerenciamento do Programa Sempre Sorrindo e foram utilizadas em nosso estudo. 
A primeira fase da coleta de dados (Tempo inicial) foi realizada nas escolas. Toda 
a equipe que participou da coleta de dados foi treinada e calibrada para o índice CPO-D (cárie 
dentária) seguindo a metodologia proposta por Assaf et al.29, com a finalidade de se obter uma 
estimativa da extensão e da natureza diagnóstica aceitável, mensurada através da estatística 
Kappa de Kohen ponderado, atingindo concordância intra e inter examinadores acima de 0,8530.  
No momento da primeira coleta de dados o questionário socioeconômico10 foi 
respondido pelos pais ou responsáveis. Aplicou-se também o questionário sobre o impacto da 
condição de saúde bucal na Qualidade de Vida (Child Perception Questionnaire - CPQ 8-10), 
desenvolvido por Jokovic et al.31. Este questionário é composto por quatro domínios: sintomas 
orais; limitação funcional; bem-estar emocional e bem-estar social. O mesmo foi validado e 





11-14 e CPQ 8-10 e concluíram que eles podem ser utilizados a partir da idade de 5 anos sem 
prejuízo de acurácia e que crianças nesta idade são capazes de fornecer suas próprias percepções 
de impactos na saúde bucal.   Adicionalmente, foi aplicado o questionário para medir o Impacto 
Odontológico no Desempenho das Atividades Diárias da Criança (questionário OIDP-Infantil 
- Oral Impacts on Daily Performances Attributed to Oral Conditions), validado para uso no 
Brasil por Castro et al.34. As mesmas informações foram coletadas para ambos os grupos de 
estudantes, controle e intervenção, em ambiente escolar e sob supervisão dos pesquisadores. 
Com base nos registros do banco de dados, foi realizado o cálculo amostral 
estimando-se uma prevalência de cárie dentária de 33%35,36, poder do teste de 80%, resultando 
na amostragem aleatória simples para seleção de 300 crianças, correspondente a 24% do total 
de crianças inscritas. 
Como mostrado na Figura 1, do total de 1257 crianças, 300 foram sorteadas e 
atribuídas aos grupos. O grupo controle foi formado por 119 crianças (40%), as quais foram 
aleatoriamente selecionadas nas mesmas escolas abrangidas pelo Programa Sempre Sorrindo, 
mas que não tinham ainda recebido assistência odontológica. O grupo de intervenção foi 
formado por 181 crianças (60%), as quais receberam assistência odontológica. Ambos os 
grupos foram avaliados em dois momentos: antes e após à realização da assistência 
odontológica.  Seis meses após a conclusão do tratamento odontológico os questionários CPQ8-
10 e OIDP-Infantil foram reaplicados em ambos os grupos. 
As variáveis dependentes foram dicotomizadas pela mediana, da seguinte maneira: 
alto nível de experiência de cárie dentária (CPOD + ceod > 1 = sim e contrário não); alto Índice 
CPQ8-10 (acima de 4 = sim e contrário não) e alto Índice OIDP-Infantil (acima de 8 = sim e 
contrário não). Quando da análise das variáveis dependentes OIDP-Infantil e CPQ8-10, a variável 
ceod+CPOD>1 foi inserida como variável independente.  
As variáveis independentes foram dicotomizadas e registradas em níveis 
hierárquicos, de acordo com modelo conceitual proposto por Andersen e Davidson18: 
 
Nível 1 – Variáveis Exógenas: Idade (6-8 e 9-10 anos), sexo (feminino e masculino), raça 
(branca, parda ou negra); ceod+CPOD>1(Sim ou não, dicotomizado pela mediana). 
Nível 2 – Determinantes Primários de Saúde Bucal: renda familiar mensal (até 1 salário 
mínimo e acima de 1 salário mínimo); número de pessoas residentes na casa (até 4 
pessoas e acima de 4 pessoas); grau de instrução do pai e da mãe ou responsável 





remuneração da ocupação profissional do chefe da família (baixa e alta 
remuneração), de acordo com CAGED37;  
Nível 3 - Fatores comportamentais: escova os dentes (sim, não); tipo de escova que utiliza, 
macia ou não; quando iniciou a escovação dentária, dicotomizada em até 1 ano e 
acima de 1 ano de idade;  
Nível 4 - Acesso ao serviço odontológico: serviço odontológico utilizado (particular ou 
público); última vez que foi ao dentista (menos de 1 e mais de um ano). Possui 
plano de saúde (sim, não).  Quantas pessoas possuem plano (todos da família ou 
não). 
 




Primeiro foi realizado a análise de associação bivariada com aplicação do teste Qui-
quadrado e as variáveis que apresentaram p-valor <0,2 foram inseridas no modelo de regressão 
logística múltipla multinível (hierárquica), sendo mantidas no modelo aquelas com p-valor 
<0,05 (intervalo de confiança de 95%). Empregou-se a técnica de modelos lineares 
generalizados mistos, com uso do software SPSS (v.25, EUA). Apenas os interceptos de efeitos 





tratamento) e grupo (controle e de intervenção), no modelo 3 as variáveis individuais, no 
modelo 4 as socioeconômicas, no modelo 5 comportamentais e no modelo 6 as relacionadas ao 
acesso a serviços de atenção odontológica. 
 
Resultados 
A distribuição da amostra segundo os grupos de intervenção e controle, apresentada 
na Tabela 1, revela que 201 (67%) dos voluntários tinham idade entre 6 a 8 anos e 99 (33%) 
entre 9 e 10 anos.  173 (58%) voluntários eram do gênero feminino, 167 (56%) da raça branca, 
210 (70%) possuíam renda menor que 1SM, 181 (60%) pertenciam a famílias com menos de 4 
pessoas,167 (56%) possuíam pais com baixo grau de escolaridade e 173 (58%) possuíam mães 
com baixo grau de escolaridade. 
A maioria (69%) residia em moradia própria e o chefe de família (32%) possuía 
uma profissão de menor nível de qualificação. Quanto a frequência de escovação, 100 (33%) 
escovavam os dentes menos de três vezes ao dia e apenas 91 (30%) crianças iam ao dentista 
anualmente e a maioria dos voluntários (261, 87%) relataram início de escovação após um ano 
de idade. Apenas 22% relataram utilizar serviços odontológicos particulares e 72% visitaram o 
dentista no último ano. A maioria (62%) não possuía plano de saúde e apenas em 22% residiam 
em casa com 3 ou mais pessoas que possuíam plano de saúde. As variáveis idade, raça, 
ceod+CPOD, renda familiar e moradia própria apresentaram significância estatística entre os 
grupos no tempo inicial, mostrando que os grupos não eram homogêneos. No entanto, o 
processo de análise de associação múltipla foi realizado inserindo-se as crianças como sujeito, 
o tempo como medida repetida e todas as comparações foram realizadas pareadas. Desta forma, 
é improvável que a heterogeneidade inicial entre os grupos tenha interferido nos resultados. 
A Tabela 2, mostra o resultado da associação bivariada dos fatores individuais e 
contextuais com os desfechos “Alta experiência de cárie dentária”, “Índice OIDP-infantil” e 
“Índice CPQ8-10”, dicotomizados pela mediana. Assim, as crianças com 2 ou mais dentes com 
história de cárie e, portanto, apresentaram a soma ceod+CPOD>1, foram consideradas como 
tendo “Alta experiência de cárie dentária”.  Foi utilizado o Teste Qui-quadrado e apenas as 
variáveis que apresentaram nível de significância p<0,2 foram inseridas no modelo inicial de 
associação multivariável hierárquica, realizada com emprego de regressão com modelos 






Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com o grupo e variáveis independentes no tempo inicial 
Nível Variáveis Categorias 
Grupo 
Valor de p Intervenção Controle 
n % n % 
1 
Idade 
6-8 anos 89 44 112 56 0,020* 
9-10 anos 30 30 69 70 
Sexo 
Masculino 78 61 49 39 
0,742 
Feminino 103 60 70 40 
Raça 
Branca 90 54 77 46 
,011* Negra ou 
Parda 91 68 42 32 
ceod + CPOD Mediana 2 0 <0,0001** 
2 
Renda Familiar 
Alta 113 54 96 46 
,001* 




Até 4 106 59 75 41 
0,440 
Mais que 4 75 63 44 37 
Escolaridade 
do pai 
Mais que 8 
anos 84 62 52 38 0,644 
Até 8 anos 97 59 67 41 
Escolaridade 
da mãe 
Mais que 8 
anos 69 55 56 45 0,125 





Alta 119 59 84 41 
0,380 
Baixa 62 64 35 36 
Moradia 
própria 
Sim 117 57 90 43 
,044* 




Sim 126 67 62 33 
,002* 
Não 55 49 57 51 
Escova os 
dentes 3 ou 
mais vezes/dia 
Sim 125 63 75 38 
0,278 
Não 56 56 44 44 
Utiliza escova 
dentária macia 
Sim 112 59 78 41 
0,519 




Sim 61 67 30 33 
0,118 
Não 120 57 89 43 
Iniciou 
escovação 
dentária até 1 
ano de idade 
Sim 19 49 20 51 
0,112 





Particular 33 51 32 49 
0,075 





Sim 137 63 80 37 
0,109 




Sim 62 55 51 45 
0,132 




Plano de Saúde 
Odontológico 
3 ou mais 33 51 32 49 
0,075 Menos que 3 148 63 87 37 
Total 181 60 119 40 
 *. A estatística Qui-quadrado é significativa no nível ,05; 






Tabela 2. Análise de associação Bivariada das variáveis individuais, socioeconômicas, 
comportamentais e de acesso ao atendimento odontológico com os desfechos “OIDP-infantil”, 
“CPQ 8-10 anos” e “Alta experiência de cárie” 
 Variáveis independentes 
Variáveis dependentes 
Alta experiência de cárie 




Idade 0,066 0,111 0,271 
Sexo 0,836 0,330 0,163 
Raça 0,080 0,229 0,462 
Ceod + CPOD A 0,493 0,006 
Renda Familiar 0,454 0,042 0,404 
Número de Pessoas na família 0,114 0,400 0,461 
Escolaridade do pai 0,844 0,963 0,948 
Escolaridade da mãe 0,479 0,596 0,482 
Moradia própria 0,601 0,196 0,682 
Qualificação Profissional do chefe de 
família 
0,743 0,872 0,179 
Água fluoretada 0,758 0,415 0,674 
Escova os dentes menos que 3 vezes/dia 0,459 0,027 0,086 
Utiliza escova dentária macia 0,530 0,041 0,598 
Consulta odontológica anual 0,316 0,791 0,740 
Iniciar escovação dentária após 1 ano de 
idade 
0,013 0,379 0,923 
Serviço odontológico utilizado 0,114 0,360 0,239 
Visitou cirurgião-dentista no último ano 0,693 0,344 0,828 
Possui Plano de Saúde Odontológico 0,514 0,783 0,767 
Número de pessoas na família com 
Plano de Saúde Odontológico 
0,463 0,439 0,736 
- Teste Qui-quadrado com valores de p-valor menores que 0,2 em negrito e preenchidos 
em verde; A – Redundante. 
 
 
A seleção dos modelos e matriz de covariância diagonal foi feita após comparação 
de modelos iniciais, selecionando-se os que apresentaram o menor valor do Critério de 
Informação Akaike Corrigido (AICC, do inglês Akaike Infomation Criterion Corrected). Pelo 
fato de, no software SPSS, a técnica de modelos lineares generalizados mistos não utilizar o 
método de estimação Laplace, recomenda-se utilizar o AICC com cautela. Por esta razão, a 






Os resultados dos modelos finais ajustados apresentados na Tabela 3 mostram que 
os escolares do grupo de intervenção apresentaram menor chance de terem altos níveis de 
experiência de cárie dentária (p<0,001). Contrariamente, ter iniciado a escovação dentária 
tardiamente aumentou em cerca de 3 vezes as chances de possuir alto nível de cárie dentária 
(p<0,008).  
Verificamos na Tabela 4 que a chance de apresentar alto comprometimento no 
desempenho diário, mensurado com aplicação do Índice OIDP-Infantil, foi 64% maior no 
tempo inicial (p<0,002), 52% maior para o sexo masculino (p<0,031), 51% maior para a raça 
branca (p<0,035), 2 vezes maior para renda familiar mensal até 1 salário mínimo (p<0,001) e 
53% maior para aqueles que escovavam os dentes menos de 3 vezes ao dia (p<0,036). 
A análise da percepção de qualidade de vida foi realizada com a aplicação do 
questionário CPQ8-10, apresentada na Tabela 5. Verificou-se que a as crianças que receberam 
tratamento no âmbito do Programa Sempre Sorrindo apresentaram chance 50% menor 




Este estudo se propôs a analisar a eficácia do tratamento odontológico em diminuir 
o alto nível de cárie dentária, em melhorar o desempenho diário e a qualidade de vida de 
crianças de 6 a 10 anos de idade. Não foi encontrado na literatura estudo semelhante, de coorte 
longitudinal, que tenha avaliado a eficácia do tratamento odontológico em diminuir o impacto 
dos problemas bucais no desempenho diário de crianças em fase inicial de escolarização, 
controlado por fatores individuais e contextuais de confusão.  A análise foi realizada através de 
abordagem ampla, respeitando a organização hierárquica dos determinantes sociais da saúde o 
que permitiu verificar a complexidade dos diversos fatores que podem prejudicar a saúde bucal, 
o desempenho diário e a qualidade de vida das crianças em fase inicial de escolarização. 
O grupo de crianças que receberam tratamento odontológico no Programa Sempre 
Sorrindo apresentaram chances menores de possuírem alto nível de experiência de cárie 
dentária, quando comparadas ao grupo que não receberam tratamento. Os achados de 
Maserejian et al.19 e de Paula et al.25 corroboram com os deste estudo, mostrando a eficácia do 






Tabela 3. Análise de associação por regressão logística multivariada hierárquica da variável dependente “Alta experiência de cárie” com variáveis 
















































































































          
 
     
6-8 anos   
 
   0,377 
(0,281) 
1,458 0,179 0,347 
(0,280) 
1,415 0,215 0,362 
(0,278) 







   Ref.   Ref.   Ref.   Ref.   
Nível 2 
Número de pessoas na 
família 
  






      
Até 4 pessoas 
  
       0,465 
(0,271) 
1,591 0,087 0,426 
(0,269) 
1,531 0,114 0,417 
(0,269) 
1,518 0,121 
Mais que 4 pessoas          Ref.   Ref.   Ref.   
Nível 3 
Início de escovação dentária  
 
 
                
Após 1 ano de idade  
 
          1,044 
(0,388) 
2,840 0.007 1,028 
(0,388) 
2,797 0,008* 
Até 1 ano de idade             Ref.   Ref.   
Nível 4 
Tipo de Serviço Utilizado 
                  
Particular                0,301 
(0,318) 
1,351 0,345 
Público                Ref.   
Ajuste do modelo       
AICC -5690 -5777 -5764 -5760 -5757 -5752 
Acurácia 
 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 





Tabela 4. Análise de associação por regressão logística multivariada hierárquica da variável dependente “Alto nível de OIDP-Infantil” com variáveis 
individuais, socioeconômicas, comportamentais e de acesso ao atendimento odontológico 
 
Variável 



























































































































Final    Ref.   Ref.   Ref.   Ref.   
                
Nível 1 
Índice ceod + CPOD 
 
Sexo   
 













Masculino   














    Ref.   Ref.   Ref.   
Branca   










Negra/Parda       Ref.   Ref.   Ref.   
Nível 2 
Renda Familiar Mensal 







   
Até 1 Salário Mínimo 







Mais que 1 Salário Mínimo          Ref.   Ref.   
Nível 3 
Frequência de escovação dentária  
 
              
- Menos que 3 vezes/dia   




- 3 ou mais vezes /dia 
 
 
           Ref.   
Ajuste do modelo      
AICC 2608,87 2619,21 2634,58 2641,19 2644,26 
Acurácia 79,3% 80,8% 76,3% 76,8% 76,8% 





 Tabela 5. Análise de associação por regressão logística multivariada hierárquica da variável dependente “Alto nível do Índice CPQ8-10” com variáveis 
individuais, socioeconômicas, comportamentais e de acesso ao atendimento odontológico 
Variável 

















1,328 0,002 0,627 
(0,197) 
1,873 0,002 0,501 (0,210) 1,651 0,018 0,534 (0,266) 1,705 0,046* 
Variância 0,614 
(0,261) 
-- 0,019 0,653 
(0,267) 
-- 0,015 0,656 (0,268) -- 0,014 0,677 (0,271) -- 0,012* 
Grupo*Tempo 
Intervenção*Início 























Intervenção*Final   -0,894 
(0,250) 
0,409 0,000 -0,905 
(0,251) 
0,405 0,000 -0,885 0,413 0,001* 
Controle*Início   0,117 
(0,259) 
1,124 0,653 0,117 (0,260) 1,125 0,652 0,118 (0,261) 1,125 0,652 
Controle*Final 
 
  Ref.   Ref.   Ref.   
Nível 1: Sexo             
Masculino      0,318 
(0,188) 
1,375 0,091 0,318 
(0,189) 
1,375 0,093 
Feminino      Ref.   Ref.   
Nível 2: Residência própria 
         




         -0,029 
(0,203) 
0,972 0,888 
         Ref.   
Ajuste do modelo     
AICC 2583,65 2603,63 2607,45 2614,88 
Acurácia 
 
78,7% 80% 81,2% 81,2% 







As crianças entre 6-10 anos apresentam grau elevado de vulnerabilidade à cárie 
dentária devido a fatores biológicos, individuais, comportamentais e contextuais. 
Particularidades dessa fase da vida é a ocorrência da erupção de dentes permanentes ainda não 
completamente mineralizados e o fato das crianças ainda não possuírem completo domínio das 
técnicas adequadas de higienização dentária. 
As crianças que iniciaram a escovação dentária tardiamente, após um ano de idade, 
apresentaram maiores chances de terem altos níveis de experiência de cárie dentária. Este 
resultado corrobora a recomendação de que a prevenção e gerenciamento da cárie dentária deve 
ser realizado de forma precoce e contínua41,42,43,44. Corrobora também com Frazão45, que 
recomenda a implantação de programas de escovação dentária voltado para pré-escolares, em 
idade entre 5 a 10 anos, pois os mesmos são efetivos em reduzir substancialmente as 
necessidades de tratamento odontológico. 
Foi verificado que os problemas bucais, em associação com fatores individuais e 
contextuais, prejudicam o desempenho diário das crianças. No tempo inicial a chance de 
apresentar alto nível de OIDP-infantil foi 64% maior que no tempo final. Crianças de famílias 
com baixa renda mensal apresentaram chance duas vezes maior de terem prejuízo no 
desempenho diário e ser do sexo masculino, da raça branca, e escovar os dentes com frequência 
diária insuficiente aumentam as chances em cerca de 50%. A recente revisão da literatura 
realizada por de Paula e Mialhe4 mostrou resultados semelhantes, e que diversos estudos 
observacionais mostraram associações estatisticamente significantes entre problemas bucais e 
prejuízo no desempenho diário. Contudo, os autores concluíram não haver forte evidência 
devido não ter sido encontrado na literatura nenhum estudo de intervenção e longitudinal. De 
Paula et al.5 publicaram estudo de avaliação longitudinal que comparou dois grupos, o de 
intervenção denominado de “Tratamento de cárie dentária” e o controle denominado “Livres 
de cárie”. Neste estudo, foi aplicado apenas o Índice CPQ8-10, onde se avaliou o impacto do 
tratamento odontológico na qualidade de vida, não sendo avaliado o impacto no desempenho 
diário. 
Como observado na Tabela 5, após passarem pelo tratamento odontológico no 
Programa Sempre Sorrindo, as crianças apresentaram chance 59% menor de relatarem 
comprometimento da qualidade de vida relacionado à saúde bucal. Não foi verificado 
associação com fatores individuais ou contextuais. O tratamento odontológico fornecido foi 
eficaz em promover a qualidade de vida de crianças em fase inicial de escolaridade. Resultados 
semelhantes foram encontrados por de Paula et al.5 e Aimée et al.46, que concluíram que as 





relacionada à condição bucal. Por outro lado, nossos achados não corroboram com os 
encontrados por Guedes et al.12 que reportaram associação significante entre determinantes 
sociais contextuais e individuais com a qualidade de vida relacionada à saúde bucal.  
Os resultados desse estudo devem ser avaliados com cautela porque as crianças 
participantes são estudantes de escolas públicas e residentes em áreas de baixo nível 
socioeconômico, portanto, a validade externa é comprometida. Adicionalmente, o Critério de 
Informação Akaike Corrigido (AICC), utilizado para análise de ajuste dos modelos, aumentou 
levemente do modelo inicial ao modelo final. A técnica de modelos lineares generalizados 
mistos que foi utilizada calcula o AICC baseando-se na pseudo-verossimilhança, e o método de 
estimação lineariza o modelo. Uma vez que a probabilidade "verdadeira" não está disponível, 
não é apropriado usar estatísticas de comparação de modelos baseadas em probabilidade, como 
o Critério de Informação Akaike Corrigido-AICC (IBM, 2015)40. Por outro lado, no estudo 
realizado por Clifford e Tsai38, os autores mostraram que, em análise de modelos temporais e 
regressão pouco ajustadas, mesmo em casos de tamanho da amostra moderados, o AICC 
fornece substancial confiabilidade para seleção de modelos. 
Este estudo revelou que as crianças que receberam tratamento odontológico 
apresentaram menores níveis de cárie dentária, menor presença de impacto negativo no 




Concluiu-se que o acesso à assistência odontológica foi eficaz em reduzir sua 
vulnerabilidade peculiares às crianças na faixa etária de 6 a 10 anos. Crianças que receberam 
atendimento odontológico apresentaram maiores chances de evitar a cárie dentária, de não 
terem impacto negativo no desempenho diário e de apresentarem melhor qualidade de vida 
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Apêndice 3 – Resumo do tratamento estatístico – desfecho= “CPQ 8-10.” 
 
 



























































































































































































































Anexo 2 – Comprovante de submissão do manuscrito para publicação 
 
 
 
 
